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Souhrn: Rada nemocnych na internich oddélenich ma zavazné riziko Zilni tromboembolie. Stuperi rizika se opird o dobte definované
rizikové faktory a dob¥e definovana pridruzend onemocnéni. Farmakologicka profylaxe je bezpe¢nym a ovéfenym prostiedkem k prevenci
Zilnf tromboembolie u internich nemocnych. Doporuceni z guidelines na principu mediciny zaloZené na faktech a tdaje z registrii nejsou
zatim uvadény plynule do klinické praxe. PIné mobilni nemocni na internich oddélenich maji vétsinou nizké riziko Zilni tromboembolie
a neni u nich tfeba specifickd profylaxe. LeZici nemocni na internich oddélenich maji stfednf riziko Zilni tromboembolie, a nemaji-li kr-
vacivé kontraindikace, je u nich plné indikovdna farmakoprofylaxe Zilni tromboembolie (nizkomolekularni heparin ¢&i nizké davky nefrak-
cionovaného heparinu 2-3krat denné nebo fondaparinux) doplnénd mechanickou profylaxi. Znovu zdiirazriujeme nevhodnost uzivan{
kyseliny acetylsalicylové v profylaxi a 1é6¢bé Zilni tromboembolie. Domnivame se, Ze pro tcelné uplatnéni doporuceni pro profylaxi Zilni
tromboembolie je podstatna tloha osobnosti v oboru a geografické oblasti, vytvateni edukacénich programd, mezioborova spoluprace
a vytvarent klinickych auditdi a registr nemocnych.
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Venous thromboembolism prophylaxis in internal medicine

Summary: Many of medical patients are significant risk of venous thromboembolism (VTE). VTE is the most common cause of prevent-
able death in hospitalized patients. Prophylaxis is highly effective in reducing the risk of deep vein thrombosis and pulmonary embolism
and should be used in most hospitalized patients. Various strategies improve adherence to evidence-based guidelines on the use of
prophylaxis, including audit and feedback, and automatic reminders. The important clinical risk factors for PE (or venous thromboem-
bolism VTE) include advanced age, general anaesthesia, prolonged immobility or paralysis, previous VTE, cancer, duration of surgery,
orthopaedic surgery of lower limb leg, hip or pelvic fracture, major trauma, stroke, obesity, varicose veins, postoperative infection and
heart failure. Medical patients ad bed rest or who are sick are in moderate risk of VTE and evidence based guidelines recommended
thromboprophylaxis with low molecular weight heparin, or low dose of unfractionated heparin or Fondaparinux. For all situations both
guidelines recommended against the use of aspirin for VTE prevention.
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Epidemiologie

tromboembolické nemoci

Smrtici plicni embolie (PE) mdze pfed-
stavovat prvou a koneénou klinickou
prezentaci u nemocnych s asympto-
matickou hlubokou Zilni trombdzou.
Navic neinvazivni testy maji nizkou
senzitivitu v rozpoznavani hluboké zilni
trombdzy u asymptomatickych nemoc-
nych. Z téchto ddvodi je nutna syste-
matickd prevence Zilni tromboembolie
u nemocnych se zvySenym rizikem. Bo-
huZel farmakologicka prevence se uziva
méng, nez by bylo treba [1-3]. Rada si-
tuaci ve vnitinim lékafstvi je provazena
vyznamnym rizikem Zilni tromboem-
bolie a jejich rozpozndnf je podnétem
pro zahdjeni antitrombotické profylaxe
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[4]. O profylaxi Zilni tromboembolie
(ZTE) ve vnitinim lékafstvi jsme disku-
tovali na strankdch ¢asopisu Vnitinf 1é-
kafstvi v roce 2006 [5]. Neni mozné
nez znovu konstatovat, Ze vyskyt plic-
nich embolii neni pfesné zndm. Roéni
vyskyt hluboké Zilni trombdzy a plicnf
embolie ¢ini podle smérnic Evrop-
ské kardiologické spolec¢nosti z roku
20001,0-0,5na1000[6,7]. Pfevedeno
na Ceskou republiku bychom za pred-
pokladu podobného vyskytu mohli od-
hadovat vyskyt na asi 10 000 plicnich
embolif ro¢né. Presné epidemiologické
studie pouZzivajici stejnou metodiku ale
chybéji. Navic skute¢ny vyskyt bude pa-
trné podstatné vy3si, protoze neddvné
studie pouZivajici systematické vyset-

feni plicnitho scanu u v8ech nemocnych
s akutn{ hlubokou Zilni trombézou pre-
kvapivé ukdzaly, Ze vyskyt némych plic-
nich embolif u téchto nemocnych ¢&inil
40-50% [8].

Cerstva epidemiologicka data jsou
jen mistni. V zdpadni Francii podle
EPI-GETBO STUDY [9] je cetnost plic-
nich embolii 60/100 000 obyvatel
a #ilni trombézy 124/100 000. Ve Svéd-
sku (Malmo) byla v lokalni populaéni
studii zjiSténa Cetnost Zilni tromboem-
bolické nemoci 160/100 000 obyvatel
[10].

Vétsina plicnich embolii se vysky-
tuje podle klinickych dat ve vékové
skupiné 60-70 let, podle autoptic-
kych dat potom ve vékové skupiné
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primér

Tab. 1. Podil internich nemocnych na po¢tu fatalnich plicnich embolif
diagnostikovanych pfi pitvé u nemocnych zemvelych pti hospitalizaci.

Procento fatalnich plicnich embolii
83%
59%
81%
75%

70-80 let. Perordlni antikoncepce zvy-
Suje riziko Zilni trombdzy 3ndsobné,
aviak vyskyt u mladych Zen je velmi
nizky a podle WHO 1995 ¢&ini zhruba
0,3/10 000 ro¢né. Pourziti oralnich an-
tikonceptiv 3. generace (obsahujicich
bud’ deogestrel, nebo gestogen jako
progestagenovou komponentu) zvy-
Suje dale riziko Zilni trombdzy a plicni
embolie na 1-2/10 000 ro¢né. Dal3im
faktorem, ktery omezuje moZnost se
presné vyjadrit k incidenci ZTE, je za-
vislost tohoto onemocnéni na radé ze-
vnich a vnitfnich faktor(. Predevsim
vék je nezdvislym rizikovym faktorem.
U kojenct a adolescentl bez genetické
zatéze a vendznich katétrd je ZTE ra-
ritni, u osob nad 80 let se uvadi cet-
nost 1/100. Je zajimavé, ze cetnost je
zavisla i na rase. V USA u bilé populace
je podle Olmsted study (1966-1990)
¢etnost 114-117/100 000 obyvatel. To
predstavuje asi 249 000 onemocnénf
v USA za rok u bilé populace. U Afro-
ameri¢ant je ro¢ni vyskyt 27 000 one-
mocnéni. Pokud by se pouzily sta-
tistické ddaje z registrt ve Francii,
Svédsku, Velké Britanii, Némecku, Ita-
lii a Spanélsku o damrti na Zilni trom-
boembolie, potom statistickou extra-
polaci na v8echny zemé Evropské unie
by kazdoroéni zatéz Zilni tromboem-
bolickou nemoci byla obrovska. Studie
VITAE na zédkladé statistické analyzy,
nikoliv na zakladé skutecného regis-
tru, predpoklada, ze v zemich EU je
ro¢né 684 019 ptipadt zZilni trombdzy
a 434 732 ptipadt plicni embolie, pFi-
¢emz riziko umrti na plicni embolii by
predstavovalo 543 454 Gmrti na trom-
boembolickou nemoc za rok. Cetnost
rozpoznanych a lé¢enych plicni embo-
lif je totiz velmi nizkd a podle studie
VITAE predstavuji plicni embolie 10%
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véech umrti hospitalizovanych nemoc-
nych [11].

VITAE porovnéva ro¢ni &isla evropské
dmrtnosti na AIDS (5 860 p¥ipadd),
rakovinu prsu (86 831 p¥ipadi), rako-
vinu prostaty (63 636 pripaddl) ¢i dmrti
pti dopravnich nehodach (53 599 pfi-
pada) [11,12].

V souvislosti s problematikou nut-
nosti profylaxe tromboembolie ve vniti-
nim lékarstvi si |ze poloZit tyto otazky:
1. Jsou nemocni na internich oddéle-

nich v riziku Zilni tromboembolie?
2. Jaka profylaxe sniZi riziko Zilni trom-

boembolie u internich nemocnych?
3.Jaké jsou doporucené postupy pro
snizeni rizika Zilni tromboembolie

u internich nemocnych?

Rizika zilni tromboembolie ve
vnitfnim léka¥stvi
Na zdkladé mediciny zaloZené na dika-
zech je mozné dolozit, Ze mnozi nemocnf
na internich oddélenich maji vyznamné
riziko Zilni tromboembolie. Podle tfi star-
$ich tidajti z80. a 90. let minulého stoletf
bylo u zemfelych v nemocnici na plienf
embolii prokdzano pti pitvé, ze 75% fa-
télnich plicnich embolii pochdzi od ne-
mocnych zemtelych na internich od-
délenich [13-15] (tab. 1). Tento udaj
neni potvrzen daldimi pracemi, nebot
jsou dnes jisté rozdilné pocty pitvanych
zemtelych v nemocnici a nejsou jisté
shodné techniky pitvy, zejména pfi vyhle-
davani drobnych plicnich embolii.
Dulezité je na moznost akutnf plicnf
embolie myslet, a proto ji neopome-
nout u pacient( s rizikovymi faktory,
jenom hospitalizace zvy3uje riziko Zilnf
150krét.
Jenom velmi mald ¢ast hospitalizova-

tromboembolické nemoci

nych nemocnych na internich oddéle-
nich dostava tromboprofylaxi.

Profylaxe tromboembolické nemoci ve vnitinim lékafstvi

Profylaxi tromboembolické nemoci
na klinickych oddélenich se zabyvala
epidemiologicka studie ENDORSE,
kterd se jako prvni celosvétovd stu-
die zabyvala i riziky Zilni tromboem-
bolické nemoci. Studie méla bezprece-
dentnfi rozsah, probéhla ve 32 zemich,
ve 358 nemocnicich a soustfedila data
od 68 183 nemocnych. Studie soustte-
dila data z chirurgickych a internich
pracovist a zjistovala, zda nemocnf
v nemocnici, ktef{ maji riziko trombo-
embolické nemoci podle kritériif ACCP
[22], dostdvaji, ¢i nedostdvaji odpovi-
dajici tromboprofylaxi [16].

Do studie byli zarazeni interni ne-
mocnf spliujici tato kritéria:

* nemocni s akutnim internim onemoc-
nénim ptijati do nemocnice
° nemocni se srde¢nim onemocnénim

(pfedevsim meéstnanou srdecni de-

kompenzaci) a nemocnf se zdvaznym

plicnim onemocnénim
* nemocni, ktefi méli alespori jeden

z téchto faktor - nddorové onemoc-

néni, sepse, akutni neurologické one-

mocnéni, nespecificky stfevni zanét

* nemocni na internich jednotkdch in-
tenzivni péce se strednim rizikem trom-
boembolické nemoci

Publikovand celosvétova data proka-
zala, Ze riziko Zilni tromboembolie bylo
rozpoznano u 52 % hospitalizovanych
nemocnych. Zilni tromboembolie hro-
zila u 64 % chirurgickych nemocnych
a u 42% internich nemocnych. Nedo-
state¢nou profylaxi, neodpovidajicf
doporucenim ACCP [22], mélo celo-
svétové 50% nemocnych. U chirurgic-
kych nemocnych chybéla trombopro-
fylaxe u 41% nemocnych a na interné
chybéla indikovand tromboprofylaxe
u 60% nemocnych.

Studie ENDORSE poukdzala i na
droven tromboprofylaxe v Ceské re-
publice. Do studie bylo zavzato 10 ne-
mocnic s celkem 7 027 lazky. Hod-
noceno bylo 3 609 ltzZek na internich
a chirurgickych oddélenich a data
se podatilo ziskat od 2 988 nemoc-
nych. Na chirurgickych oddélenich
v Ceské republice je dle kritérii ACCP
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63 % nemocnych v riziku Zilni trombo-
embolie a z nich 74% dostavd Fddnou
tromboprofylaxi. Na internich oddéle-
nich v nemocnicich v Ceské republice
je 34% nemocnych v riziku Zilnf trom-
boembolické nemoci a jenom 44%
z nich dostavd fadnou tromboprofy-
laxi. Témé¥ 60% nemocnych na inter-
nich oddélenich v Ceské republice nenf
Zzadnym zptisobem chrénéno proti defi-
novanému riziku tromboembolie. Stu-
die ENDORSE jasné prokdzala vyso-
kou prevalenci nemocnych v riziku zZilni
tromboembolie a nutnost zmény v Cet-
nosti jeji profylaxe a uvedla Zilni trom-
boembolickou nemoc jako vyznamny
spoledensko-zdravotni problém. Je
zfejmé, Ze vychodiskem je profylaxe
Zilni tromboembolie v klinickych obo-
rech, nikoliv 1é¢ba sama. Lze usuzovat,
Ze efektivni profylaxe ve svém dusledku
snizuje naklady na néslednou lécbu.

Profylaxe Zilni tromboembolie
Klinické studie v¢etné metaanalyz do-
kladaji, ze profylaxe Zilnich tromboem-
bolii nizkomolekularnim heparinem je
stejné ti¢innd jako nefrakcionovanym he-
parinem a ma méné krvacivych kompli-
kaci. Ucinnost farmakologické profylaxe
nizkomolekuldrnim heparinem u hos-
pitalizovanych nemocnych na inter-
nich oddélenich prokazaly studie ME-
DENOX, kde byl poddvan enoxaparin
v ddvce 40 mg s.c., a PREVENT, kde byl
aplikovan dalteparin 5 000 j s.c. denné
[17-21]. Ve studii MEDENOX se podan(
enoxaparinu projevilo ve snizenf relativ-
niho rizika Zilnich tromboembolii 0 63 %
bez zvy3eni nezddoucich acinkd pti pro-
fylaxi a ve studii PREVENT bylo podanf
dalteparinu sledovdno vysoce statis-
ticky vyznamnym sniZzenim asymptoma-
tickych Zilnich trombdz u hospitalizova-
nych nemocnych. Nemocni se srde¢nim
selhdnim profituji podle studie MEDE-
NOX z tromboprofylaxe pomoci nizko-
molekuldrniho heparinu (LMWH). Niz-
komolekularni heparin snizuje riziko
Zilni tromboembolie az o 71%. Farma-
kologickd prevence pomoci LMWH sni-
Zuje u nemocnych s nadorovymi choro-
bami mortalitu z32% na 19 %.
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Podavani LMWH vede ke snizenf cet-
nosti zilnich tromboembolii u plicnich
nemocnych o 13,1%. Tromboprofylaxe
snizuje riziko Zilni tromboembolie u rev-
matickych nemocnych o 52%. LMWH
v tromboprofylaxi u neurologickych
onemocnéni snizuje riziko plicni embo-
lie 0 58%, u infekénich chorob potom
prevence pomoci LMWH snizuje riziko
Zilni tromboembolie 0 59 %.

Podle zavérd ACCP pro trombo-
profylaxi u internich a neurologickych
lezicich nemocnych s klinickymi rizi-
kovymi faktory pro zilni tromboem-
bolii (nadory, srde¢ni selhdni, sepse,
anamnéza zilni tromboembolie a za-
vazné plicni onemocnén() je nutné
podat LMWH nebo mini-davky nefrak-
cionovaného heparinu (UFH) [22,23].
Jako rizikovy interni a neurologicky le-
zici nemocny se povazuje pacient,
ktery vstava z ltizka na dobu méné nez
30 min, po dobu 3 po sobé jdoucich
dndl. U nemocnych s internimi choro-
bami ptijatych k hospitalizaci a imo-
bilizovanych pro méstnané srdecnf se-
Ihani, plicni onemocnéni, u kterych
jsou dalsi rizikové faktory, jako je na-
dorové onemocnéni, anamnéza Zilni
tromboembolie, sepse, aktivni neuro-
logické onemocnéni, sttevni zdnétlivé
onemocnéni, je jednoznac¢né doporu-
¢ena tromboprofylaxe LMWH, ¢i UFH
nebo pentasacharidem (fondapari-
nux) [24,25]. U nemocnych, ktefi majf
kontraindikace antikoagulaéni profy-
laxe, je nutna profylaxe mechanicka,
pomoci intermitentn{ pneumatické
komprese (IPS) nebo kompresivnimi
punc¢ochami s definovanym tahem.
U nemocnych s malignitou, ktef jsou
upoutdni na lazko s akutnim inter-
nim onemocnénim, se voli profylaxe
jako u vysokého rizika zilni trombo-
embolie. U nemocnych s malignitami
a centralnim Zilnim katétrem se dopo-
rucuje profylaxe pomoci LMWH nebo

warfarinem. U nemocnych s maligni-
tou, u kterych probiha chemoterapie
nebo hormonalni terapie, se doporu-
¢uje rutinnf profylaxe zilnf tromboem-
bolie pomoci LMWH ¢i warfarinu. Na
druhé strané neni doporucena rutinn{
profylaxe tromboembolie ke zlepSent
preziti nemocnych s nadory [26,27].
Nemocni v intenzivni pé¢i maji rov-
néz doporuceno rutinni podan{ trom-
boprofylaxe, vzdy po zhodnocentf rizik.
P¥i vysokém riziku je preferovano po-
dani LMWH. Ale u nemocnych, kde
je vysoké riziko krvaceni, se ma prova-
dét mechanicka tromboprofylaxe (IPS,
kompresivni punéochy) do doby, nez
klesne riziko krvaceni. Déle se doporu-
¢uje preventivni podani LMWH [23].
Jaké jsou moznosti prevence trombo-
embolické nemoci pfi délkovych letech
(economy class syndrom), ukazuji re-
centn{ prace. Bézné cestovanf letadlem
na malé a sttedni vzdalenosti nezvy-
Suje riziko symptomatické Zilnf trom-
boembolie. Riziko se mize uplatrio-
vat pouze pFi cestovani delsim nez
6-10 hod. U dalkovych let se jako

nizkd pravdépodobnost
intermedidrni pravdépodobnost
vysoka pravdépodobnost

Tab. 3. Hodnoceni Geneva skére [30].

Tab. 2. Propocet klinické
pravdépodobnosti ZTE [30].
Parametry Body
predisponujici ¢initelé
vék nad 65 let +1
predchozi ZT nebo PE +3
operace nebo fraktura
v poslednim mésici +2
aktivni malignita +2
symptomy
jednostrannd bolest
dolni koncetiny +3
hemoptyza +2
klinické znamky
tepova frekvence
* 75-94/min +3
® 295/min +5
palpa¢ni bolest DK
a jednostranny otok DK +1
0-3 body
4-10 bod
> 11 bodl
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Obr. 1. Algoritmus stratifikace rizika Zilni tromboembolie a pouzité profylaxe.

prevence doporucuje cviceni dolnimi
koncetinami, dostate¢né piti nealko-
holickych tekutin, u nemocnych s va-
rixy na dolnich koncetindch elastické
puncochy a u osob s anamnézou Ziln{
tromboembolie podani LMWH v pre-
ventivni davce pred letem. Dosavadni
dikazy o vztahu Zilni tromboembolie
k cestovani letadlem jsou v3ak jen ne-
primé a skromné, navic nezavisly epi-
demiologicky pritkaz tohoto vztahu
zatim podan nebyl [23].
Tromboprofylaxe u hospitalizova-
nych nemocnych je ve vazbé na stupen
trombotického rizika u téchto nemoc-
nych [28]. Anderson a Spencer [29]
rozdélili rizika u hospitalizovanych ne-
mocnych podle poméru Sanci. Vysoky
pomér sanci (> 10) maji nemocnf's frak-
turami dolnich koncetin, ndhradami ky-
¢elniho nebo kolenniho kloubu, vétsimi
traumaty a poranénim michy. Sttedné
vyznamné rizikové faktory (pomér Sanci
2-9) maji nemocni s artroskopickou
operaci kolena, nemocni s centralnimi

Zilnimi katétry, chemoterapii, chronic-
kym srde¢nim nebo respira¢nim selha-
nim, substitu¢ni hormondlni [é¢bou,
malignitami, ordlni antikoncepcf, pa-
ralytickou cévni mozkovou p¥ihodou,
Zeny v téhotenstvi a puerperiu, nemocnf
s anamnézou predchozi Zilni trombo-
embolie, ¢i pFitomnosti trombofilnich
faktort. Mensi rizikové faktory (pomér
$anci < 2) maji nemocni upoutani na
lGzko déle nez 3 dny, nemocni's omeze-
nou pohyblivosti vlivem sezeni (dlouhé
cesty autem nebo letadlem), nemocni
ve vy33im véku, obézni a nemocni s la-
paroskopickymi operacemi (napf. cho-
lecystektomif), nemocni s rozsahlymi
varikéznimi zilami. Pro nemocné lze
pouzit propocet klinické pravdépodob-
nosti tromboembolické nemoci dle Ge-
neva skére (tab. 3) [30].

Tab. 4 demonstruje rizikové faktory
Zilni tromboembolie u internich ne-
mocnych podle Cohena et al.

Nemocni na internich 1Gzkdch, ktef
jsou imobilni a majf rizikové faktory,
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se fadi do stfedniho stupné rizika dle
ACCP a maji mit riziku odpovidajicf
profylaxi Zilni tromboembolie [23]. Je
otdzkou, zda by nebylo mozné rizika
ZTE rozéi¥it i o dal’i skupiny hospitali-
zovanych nemocnych. Napf. u nemoc-
nych na uzavfenych psychiatrickych
oddélenich lze s jistotou rozpoznat rizi-
kové faktory (obezita indukovand psy-
chotropnimi léky, katatonie, omezenf
pohybu, lé¢ba antipsychotiky a mozna
dehydratace). | tito nemocni by zfejmé
profitovali z vhodné antitrombotické
profylaxe [31]. Podle vysledkd DVT
FREE registry [32] je mozné trombo-
profylaxi u internich nemocnych
soustredit do algoritmu (obr. 1).

K orientaci pfi zvazovdni profylaxe
u internich nemocnych se vyuZzivaji po-
mocné tabulky ¢i elektronické skéro-
vaci systémy, napt. pomocna tabulka
se semikvantitativnim zhodnocenim
rizik Zilni tromboembolie dle Kuchera
(tab. 5)[33].

Fyzikalni metody
Dulezitd je ¢asnd mobilizace nemoc-
ného. Cviceni - dorzélni a plantarni
flexe nohou po dobu alespor 1 min
kazdou hodinu u nemocnych upouta-
nych na lGzko (srdeéni selhani, infarkt
myokardu). Dale elastické antitrom-
botické punéochy (komprese na nartu
okolo 20 mmHg).

Casné vstavani a ¢asna rehabilitace
nemocnych po vykonech sniZily vy-
skyt akutni Zilni trombdzy. P¥i malém

Na podkladé dikazt

(evidence based)

kardiovaskularni choroby

infekéni choroby

aktivni a lé¢ené nddorové onemocnéni
plicni choroby

revmatické choroby

neurologickd onemocnéni

Tab. 4. Rizikové faktory pro profylaxi Zilni tromboembolie u internich nemocnych [28].

Na podkladé dohody
(consensus based)

zanétlivé choroby s imobilizaci
nespecifické stfevni zanéty
imobilita del3i nez 3 dny

vék > 70 let

varixy

dehydratace

obezita
téhotenstvi/Sestinedéli
hormonalnf lécba

nefroticky syndrom
trombofilie nebo trombocytéza

Faktory ke zvaZeni

délka profylaxe

renalni insuficience

chirurgické krvaceni

pokrocilé pfidruzené choroby

vysoké riziko smrti a komplikaci

ptidruzené poddvani protidestickovych Iékd

ptidruzené choroby s rizikem krvacenf

zx
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Onemocnéni

aktivni & lé¢ené nddorové onemocnéni
predchozi Zilni tromboembolie
hyperkoagulace, trombofilie

zévazny chirurgicky vykon

vék na 75 let

vyznamnd obezita

hormonalni [é¢ba

imobilizace del$i nez 3 dny

Tab. 5. Orientaéni vypocet rizika zZilni tromboembolie u pacientd s akutnim
internim onemocnénim pro farmakoprofylaxi dle Kuchera.

nemocni s rizikem Zilni tromboembolie a nutnosti tromboprofylaxe

Skére
3
3
3
2
1
1
1
1

skére 2 4

riziku trombdzy staéi v dobé, kdy ne-
mocni nemohou chodit, cvi¢eni (dor-
zalnf a plantarni flexe nohou po dobu
alesport 1 min kazdou hodinu, napft.
u nemocnych se srde¢nim selhdnim,
pti akutnim infarktu myokardu). P¥i
malém a stiednim riziku maji vyznam
elastické antitrombotické puncochy
s malym svérem (komprese nad kotni-
kem vleze okolo 20 mm Hg).
Nejucinnéjsi fyzikalni prevenci je in-
termitentn( elastickd komprese na-
fukovacimi punc¢ochami. Snizi vyskyt
trombdzy az o 60%. Uziva se hlavné
u nemocnych, kde by i malé krvé-
cenf predstavovalo vdZznou komplikaci
(neurochirurgie) [21].

Farmakologicka prevence

LMWH je G¢innéjsi a bezpecnéjsi neZli
nefrakcionovany heparin, vyhodou je
poddvani jen Tkrat denné s.c. Je pro-
vazen mensim vyskytem krvacivych
komplikacf.

Fondaparinux - pentasacharid je
mozné pouzit profylakticky u vdech indi-
kaci jako LMWH [4,23]. Fondaparinux
se poddva v profylaxi Tkrat denné s.c.
a na rozdil od heparinu neinterferuje
tak vyrazné s destickami nebo s destic-
kovym faktorem 4, ¢imz odpadd nut-
nost monitorace poctu desticek. Jedna
denni davka fondaparinuxu v profylaxi
postaci na 24 hod. U nemocnych velmi
vysokého rizika (ortopedie) branf tcin-
néji Zilni tromboembolii nez LMWH.

V poslednich letech se objevuji nova
antitrombotika, a to jak v indikaci
k prevenci Zilni a arteridlni trombo-
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embolie, tak v 1é¢bé téchto stavd. Je-
jich vyhodou je rychly nastup tcinku
i u orélnich forem, vétSinou nenf nutna
rutinni monitorace a maji nizké nebo
zadné riziko heparinem indukované
trombocytopenie.

Je tada 1éka, které v posledni dobé
prokdzaly ucinnost v profylaxi zilnf
tromboembolie v ortopedii, a je nadéje,
Ze se objevi i v indikaci profylaxe u ne-
chirurgickych nemocnych. K nim patfi:
a) piimy inhibitor trombinu: dabigat-

ran etexilate
b) ptimé inhibitory faktoru Xa: apixa-
ban a rivaroxaban

Dabigatran etexilate ma za sebou
ukondené klinické studie faze Il Re-Co-
ver (2 550 nemocnych, akutni trombo-
embolickd nemoc) a Re-Medy (okolo
2 000 nemocnych pro prolongovanou
18mési¢ni 1é¢bu Zilni tromboembolie)
[34].

Apixaban ma ukoncenou studii
(faze Il) Botticelli DVT a Ize jej monito-
rovat pomoci stanoveni anti Xa [35].

P¥imy inhibitor faktoru Xa rivaroxa-
ban prosel 4 studiemi, které srovnd-
valy perordlné podavany rivaroxaban
s enoxaparinem v prevenci zilni trom-
boembolické nemoci u nemocnych
s elektivnimi zavaznymi ortopedickymi
vykony [36-38]. Ddle byly uskutec-
nény 2 studie faze || zamérené na lécbu
tromboembolické nemoci. Slo o stu-
die EINSTEIN DVT a EINSTEIN PE,
které srovnavaly rivaroxaban a enoxa-
parin u nemocnych s prokdzanou hlu-
bokou Zilni trombdézou a prokdzanou
non-masivn{ plicni embolii.

Prace byla podpofenavyzkumnym zdmérem
MZO 00179906.
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